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El propósito de la presente investigación fue determinar la correlación entre estilos de 
afrontamiento y ansiedad estado - rasgo en mujeres embarazadas de un Centro de Salud 
de Lima Metropolitana. En ese sentido se realizó la aplicación del Cuestionario de 
Afrontamiento al Estrés (CAE) y el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), 
considerando una muestra de 100 mujeres embarazadas. Los instrumentos arrojaron 
adecuados niveles de confiabilidad tanto para la prueba CAE (0,802) como para la prueba 
IDARE (0,950). En relación a la relación entre los estilos de afrontamiento y los niveles 
de ansiedad en mujeres embarazadas de un centro de salud de Lima Metropolitana”, se 
obtuvo que existe relación altamente significativa y directa entre las variables señaladas 
(p=,000 r=,437**). 
De la misma forma, se determinó la correlación entre las dimensiones de los estilos de 
afrontamiento con los niveles de ansiedad estado - rasgo. Asimismo, se realizó un análisis 
en relación a la edad y estado civil.  











The purpose of the present investigation was to determine the correlation between coping 
styles and state anxiety in pregnant women of a Health Center of Metropolitan Lima. In 
that sense, the application of the Stress Coping Questionnaire (CAE) and the Trait-State 
Anxiety Inventory (IDARE) was carried out, considering a sample of 100 pregnant 
women. The instruments showed adequate levels of reliability for both the CAE test 
(0.802) and the IDARE test (0.950). In relation to the relationship between coping styles 
and anxiety levels in pregnant women of a health center in Metropolitan Lima”, it was 
obtained that there is a highly significant and direct relationship between the variables 
indicated (p =, 000 r =, 437 **). 
In the same way, the correlation between the dimensions of coping styles was determined 
with the levels of state-trait anxiety. Likewise, an analysis was carried out in relation to 
age and marital status. 







CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.1. Situación Problemática 
 
En la actualidad, la salud de las mujeres embarazadas cobra cada vez 
mayor relevancia e importancia dentro de los políticos públicas y los programas 
de intervención a nivel mundial, tal como se ha informado desde hace algunos 
años en la Declaración del Milenio, dado por la ONU en el 2000, en la cual se 
plantea como una de sus metas específicas- la mejora de la atención materna y ls 
pre-natal (2014). 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (2011), las estimaciones de 
mortalidad infantil y materna publicadas), manifiesta que la supervivencia 
materno infantil es hoy mayor que en décadas anteriores. 
 
En ese sentido es importante resaltar que, desde el presente milenio, la 
mortalidad infantil se ha reducido prácticamente a la mitad y la mortalidad 
materna ha disminuido casi en un tercio, debido fundamentalmente a una mayor 
cobertura y acceso democrático a servicios en el marco de la calidad. 
 
“En países que ofrecen servicios de salud seguros, asequibles y de calidad 




Sin embargo, aun existes una data que visibiliza que ponen que en el año 
2018 murieron un aproximado 6,200,000 de menores de 15 años, así mismo 
290,000 gestantes fallecieron por diversas factoras durante el proceso de 
embarazo y parto en 2017. En esa línea estadística, 5,300,000 de las muertes de 
los menores sucedieron antes de los 5 años y casi la mitad durante el primer mes.  
 
El parto y el posparto son los momentos en que las gestantes y los neonatos 
presentan mayores condiciones de vulnerabilidad. Se estima que cada año mueren 
2,8 millones de embarazadas y recién nacidos, esto es, 1 cada 11 segundos, la 
mayoría por causas prevenibles, según muestran las cifras. 
 
En nuestro país cada día dos gestantes fallecen por diversos factores en el   
embarazo, parto y puerperio. La mortalidad materna a pesar de mostrar 
indicadores a la baja últimamente (Reducción de 400 a 185 x 100,000 nacidos 
vivos), sin embargo, es una de las más altas de América Latina. (MINSA 2010). 
Según MINSA (2010) los principales factores de mortalidad materna:  
▪ Hemorragia (47%). 
▪ Otras (19%). 
▪ Infección (15%). 
▪ Hipertensión Inducida por el Embarazo (12%). 
▪ Aborto (5%). 
▪ TBC (1%)  
▪ Parto Obstruido (1%).  
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La estadística presenta diferencia marcadas entre muertes que ocurren en 
el ámbito urbano y rural, siendo esta ultima la mayor afectada. Durante el año 
2001 se registraron un total de 612 muertes maternas. (MINSA, 2010). 
 
En varias regiones del país, el embarazo a muy temprana edad es parte del 
patrón cultural del contexto y, por lo tanto, es aceptado socialmente; sin embargo, 
en las grandes ciudades, éste representa un gran problema para las adolescentes y 
adultas jóvenes, puesto que no constituye un evento planificado: Ocurre en parejas 
que no han iniciado una vida en común, o en situaciones de unión consensual, lo 
que generalmente conlleva al abandono de la mujer y del hijo, configurando así 
una problemática social denominada "madre soltera", (Femat, 2007). 
 
La gestante debe de tener comunicación y estabilidad acompañada de su 
núcleo familiar de apoyo, sin embargo, por lo general, vivencia una serie de 
eventos inestables, experimentando por consiguiente una serie de sentimientos 
opuestos y contradictorios (Callico, Domingo y Requena, 1995). 
 
Asimismo, por su parte la gestante (adolescente y/o adulta) experimenta 
una serie de sentimientos de temor, angustia, y vergüenza, al momento de afrontar 
una problemática que no solo se restringe a nivel familiar, sino que también se 
expande a su entorno social más próximo (Grupos de amigos, comunidad a la que 
pertenece), de tal manera que se podría afirmar que está expuesta a un conjunto 
de problemas tanto psicológicos como físicos, los cuales inciden como resultado 
de esta condición disfuncional. Es por ello, que con frecuencia se observa cómo 
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estas mujeres se sumergen en un espiral de angustia, desesperación, baja 
autoestima y depresión profunda, desencadenando por consiguiente en algún tipo 
de patología psicológica, configurando el trasfondo de la situación de riesgo 
(Rodríguez-Olaya, García-León y Muela, 2003). 
 
Esto conlleva a plantear un interés desde una perspectiva 
multidisciplinaria, donde se busque mejorar la condición tanto física como mental 
de la gestante, con la finalidad de mejorar su calidad de vida durante el embarazo 
y de brindarle la pertinente atención en salud para el desarrollo de la misma, 
enfatizando no solo el interés del aspecto biológico, sino que también de aquellos 
procesos afectivos implicados, necesarios para lograr el cumplimiento de este 
objetivo. 
 
Bajo esta última condición, Organización Panamericana de la Salud -en el 
año 2004- establece que entre uno de sus lineamientos en la atención de salud de 
las gestantes consiste en llevar a cabo una práctica con un trato humanitario, en 
base a conocimientos y practicas benéficas, prestando asimismo principal 
atención a sus problemas emocionales, siendo este el factor primordial para una 
adecuada atención de la salud en este grupo humano (Cueto, 2004). 
 
Es entonces, donde se considera el abordaje del estado emocional de la 
gestante como un factor primordial de salud de la misma, promoviéndose así 
acciones que favorezcan la estabilidad del mismo y observando con detenimiento 
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los sentimientos de ansiedad y preocupación que pueden estar relacionados con la 
vivencia del momento. 
 
Ante esta nueva perspectiva, el papel emocional durante la gestación no se 
convierte en una molestia más, sino que por el contrario esta constituye una 
herramienta que puede ayudar a mejorar la calidad de vida de la gestante, 
creándose por consiguiente estrategias pertinentes para su atención y control. 
 
Por otro lado, las diferentes respuestas cognitivas y comportamentales que 
los sujetos emplean para manejar y tolerar el estrés se conocen como estrategias o 
estilos de afrontamiento. Estos entran en funcionamiento, cuando el sujeto se 
siente amenazado, bien por la valoración que hace de las características de la 
situación, o -en caso alternativo- de los recursos de los cuales dispone para hacerle 
frente con éxito a las situaciones-problema (Lazarus y Folkman, 1986; Steptoe, 
1991). 
 
Existen estilos de afrontamiento que determinan cómo es que las madres 
gestantes pueden hacerle frente a cualquier problema, siempre y cuando estas que 
puedan orientar sus emociones o las características propias del problema, en función 
de la disposición de los recursos tanto cognitivos como comportamentales que tienen 




Las diferentes estrategias y estilos de comportamiento que la gestante 
utiliza para su adaptación durante su gestación va a determinar la conducta que 
guiará a la misma, siempre y cuando su estilo de afronte inicial no sea el adecuado 
o no cuente con las estrategias reales para satisfacer sus demandas emocionales, o 
en el caso de que el nivel de ansiedad que experimente sea elevado y cause 
malestares tanto en su entorno familiar como en su condición individual, medios 
vitales para el desarrollo saludable del bebé. 
 
La mayoría de las gestantes suelen lidiar sin problemas con los cambios 
emocionales y físicos que acompañan al embarazo, además de otras 
preocupaciones en sus vidas, a través de recursos personales de afrontamiento, 
que en algunos casos les permiten controlar su ansiedad (V.g.: Pensamientos 
acerca de sus cuidados personales, del sentimiento de fatiga y/o cansancio, del 
funcionamiento satisfactorio en casa y en el trabajo, etc.). A menudo, aquellas 
mujeres embarazadas que no cuentan con estrategias adecuadas de afronte para su 
vida diaria, o con capacidades de manejo frente a cualquier problema que se les 
presente, suelen tener frecuentes dificultades durante su gestación, tanto en el 
ámbito de su salud individual como a nivel de sus relaciones familiares e 
interpersonales. 
 
Durante los últimos años, se han registrado casos de gestantes 
hospitalizadas en los servicios neonatología, por cuadros de hiperémesis 
dravídica, recibiendo como resultado de ello atención psicológica, por los altos 
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niveles de ansiedad que presentaban frente a las demandas ocurridas durante el 
embarazo. 
 
Las mujeres embarazadas experimentan altos niveles de ansiedad también 
pueden estar expuestas a presentar un mayor riesgo de parto prematuro, es decir, 
cuando los bebés nacen antes de las treinta y siete semanas de gestación. Estos 
bebés se caracterizan por mostrar un tamaño considerablemente menor que sus 
congéneres, exponiéndose a diversos problemas de salud, inmediatamente 
después de nacer, con incapacidades permanentes -tales como discapacidad 
intelectual y parálisis cerebral-, e incluso la muerte. 
 
1.2. Formulación del Problema 
1.2.1. Problema General 
¿Cuál es la relación entre estilos de afrontamiento y los niveles de ansiedad en 
mujeres embarazadas de un centro de salud de Lima Metropolitana? 
 
1.2.2. Problemas específicos 
¿Cuáles son los estilos de afrontamiento en mujeres embarazadas de un 
centro de salud de Lima Metropolitana? 
¿Cuáles son los niveles de ansiedad en mujeres embarazadas de un centro de 





1.3. Importancia y justificación. 
Al establecer la relación entre los estilos de afrontamiento de las gestantes y de 
sus niveles de ansiedad, se podrá esclarecer el panorama sobre cuáles son las 
estrategias que utilizan aquellas mujeres gestantes bajo dichas condiciones, 
permitiendo el desarrollo de pautas que sirvan de guía en la preparación y enseñanza 
de estrategias para futuras madres. 
 
De esta manera, se podrá encontrar aquellos factores que sirvan de manera 
preventiva en esta etapa de la mujer gestante, para que así se pueda orientar al 
desarrollo de pautas y conductas positivas para la salud y el cuidado de la madre y del 
futuro bebé. 
 
El presente estudio aportará con conocimientos que permitan desarrollar un 
conjunto de estrategias de soporte para aquellas futuras mujeres gestantes del centro 




1.4.1. Objetivo General 
Determinar la relación entre los estilos de afrontamiento y los niveles de 




1.4.2. Objetivos Específicos 
1. Identificar los estilos de afrontamiento en mujeres embarazadas de un 
centro de salud de Lima Metropolitana. 
2. Identificar los niveles de ansiedad en mujeres embarazadas de un 
centro de salud de Lima Metropolitana. 
3. Determinar la relación entre el estilo de afrontamiento sub-escala FSP 
y la Escala A-Estado en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
4. Determinar la relación entre el estilo de afrontamiento sub-escala AFN 
y la Escala A-Estado en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
5. Determinar la relación entre el estilo de afrontamiento sub-escala REP 
y la Escala A-Estado en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
6. Determinar la relación entre el estilo de afrontamiento sub-escala EEA 
y la Escala A-Estado en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
7. Determinar la relación entre el estilo de afrontamiento sub-escala EVT 
y la Escala A-Estado en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
8. Determinar la relación entre el estilo de afrontamiento sub-escala BAS 




9. Determinar la relación entre el estilo de afrontamiento sub-escala RLG 
y la Escala A-Estado en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
10. Determinar la relación entre el estilo de afrontamiento sub-escala FSP 
y la Escala A-Rasgo en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
11. Determinar la relación entre el estilo de afrontamiento sub-escala AFN 
y la Escala A- Rasgo en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
12. Determinar la relación entre el estilo de afrontamiento sub-escala REP 
y la Escala A- Rasgo en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
13. Determinar la relación entre el estilo de afrontamiento sub-escala EEA 
y la Escala A- Rasgo en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
14. Determinar la relación entre el estilo de afrontamiento sub-escala EVT 
y la Escala A- Rasgo en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
15. Determinar la relación entre el estilo de afrontamiento sub-escala BAS 
y la Escala A- Rasgo en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
16. Determinar la relación entre el estilo de afrontamiento sub-escala RLG 




17. Determinar la relación entre los estilos de afrontamiento en mujeres 
embarazadas y la variable demográfica - edad de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
18. Determinar la relación entre los estilos de afrontamiento en mujeres 
embarazadas y la variable demográfica – estado civil de un centro de 
salud de Lima Metropolitana. 
19. Determinar la relación entre los niveles de ansiedad en mujeres 
embarazadas y la variable demográfica  - edad de un centro de salud 
de Lima Metropolitana. 
20. Determinar la relación entre los niveles de ansiedad en mujeres 
embarazadas y la variable demográfica – estado civil de un centro de 
















CAPITULO II: MARCO TEÓRICO  
2.1. Antecedentes de investigación 
En esta sección haremos una revisión de investigaciones más recientes 
relacionadas con las variables de nuestro estudio. Asimismo, a nivel de 
investigaciones mostramos estudios que reflejan la importancia del afrontamiento 
como constructo psicológico que contribuye a un adecuado manejo de la ansiedad, a 
continuación, se presentan aquellas investigaciones que relacionan este constructo 
con otros que serían relevantes para mejorar el proceso de parto de la gestante. 
 
De Molina (2015) Plantean que el proceso de gestación, en los niveles fisiológico 
y emocional, es distinguido de un modo distinto y subjetivo en cada mujer de acuerdo 
a la personalidad y/o el entorno asistencial en la que se halla. Ciertas mujeres 
embarazadas ante la prontitud del parto, pueden manifestar situación de ansiedad y 
miedo, en la que ciertos investigadores lo vinculan con los resultados obstétricos y 
neonatales dificultosos. La finalidad de la investigación se basó en saber el grado de 
ansiedad y miedo durante el proceso de parto de 78 mujeres embarazadas: APGAR, 
peso del recién nacido, la impresión de la aflicción durante el parto. Se hizo la 
medición de la variable ansiedad con el “Cuestionario Ansiedad-Estado” (Spielberg) 
y con la “Escala Visual Analógica”, en la que también se hizo una medición de la 
percepción del dolor y su alivio. Para realizar la medición de los miedos se elaboró 
un “Cuestionario ad hoc”. Los resultados señalan que un 30% de las gestantes 
manifestaron un grado de ansiedad elevado, a pesar de ello, no condicionó el modo 
de analizar el parto (p-valor: .983) y el APGAR al nacer (p-valor: .869); sin embargo, 
se correlacionó significativamente la ansiedad con más miedo al dolor de parto (p-
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valor: .041) y una inadecuada valoración del programa de intervención para su alivio. 
Una detección apropiada y organizada de la ansiedad con una “Escala Visual 
Analógica”, simple y manejable de emplear, permitiría a matronas y enfermeras 
distinguir a las gestantes que requieren de “cuidados especiales” orientados a reducir 
la ansiedad y el miedo de tal forma que se mejore la vivencia durante el parto. 
Lemus et al. (2012) realizaron una investigación descriptiva de corte transversal 
adquiriendo el lugar del Hospital Regional de Malabo, en el transcurso de los primeros 
trimestres del año 2010, con la intensión de diagnosticar el grado de ansiedad como 
estado en adolescentes gestantes que asistieron a una consulta ginecobstétrica del 
Distrito Malabo, y detallar las variables, estado civil y edad. Con el consentimiento 
informado, se les aplicó el “TEST DE IDARE” de forma escrita, como instrumentos 
de mediciones para ofrecer salidas a sus objetivos. La muestra abarcó 50 adolescentes 
gestantes y se encontró conformado en su 50 % por gestantes entre los 11 y 13 años, 
prevaleciendo las solteras, en un 70 %. Los niveles de ansiedad como estado variaron 
entre una puntuación alta y media, mostrándose la ansiedad en un nivel alto en el 80 
% de las adolescentes gestantes.  
 
Guarino (2010) la investigación tenía como finalidad precisar las factibles 
asociaciones entre la sensibilidad egocéntrica negativa y los estilos de afrontamiento 
a la gestación con la salud y calidad de vida distinguidas en mujeres gestantes. Por el 
cual, un conjunto de 94 mujeres gestantes venezolanas en los primeros trimestres del 
embarazo, realizaron unos cuestionarios que hacen la medición de las variables en 
estudio, a tener en cuenta: sensibilidad egocéntrica negativa, afrontamiento al 
embarazo, salud integral y calidad de vida distinguida. El resultado respalda lo que se 
halló previamente sobre la relación positiva que se halla entre una elevada 
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sensibilidad negativa, estilos de afrontamiento disfuncionales como la evitación, y 
una elevada deterioración de la salud; asimismo, contribuye una nueva evidencia 
sobre la asociación inversa que existe entre esta desigualdad particular y la calidad de 
vida, en esta situación en un conjunto de menor estudio hasta ahora en su dimensión 
psicosocial, como las mujeres gestantes.  
 
Valdivieso, E. et. al. (2003) identificaron los aspectos relacionados a la ansiedad 
en base a la ejecución del procedimiento de diagnóstico en la mujer embarazada, se 
hizo una investigación de observación con 44 mujeres gestantes que acudieron a un 
centro materno fetal. Las mujeres que participaron se les aplico tres instrumentos: un 
cuestionario de datos demográficos e información sobre los procedimientos de 
diagnóstico, el Inventario de Ansiedad Estado y Ansiedad Rasgo (State- Trait Anxiety 
Inventory STAI-) y un cuestionario para detectar el motivo de la ansiedad de estado. 
Los resultados señalaron una elevada constancia de ansiedad en el nivel leve y 
moderado (54.6%), estando aquella no tan asociada con el desarrollo de la evaluación 
(13%) o con el resultado del propio (25%). Para próximos estudios se recomienda 
hacer investigaciones longitudinales, con un instrumento determinado de ansiedad en 
el transcurso de la gestación, con el propósito de lograr resultados mucho más precisos 







2.2.  Bases teóricas 
2.2.1. Afrontamiento 
Bajo los enfoques cognitivos de la emoción, las circunstancias en si no es 
igual a lo que causa una respuesta emocional, por lo contrario, la variable causante 
de dicha reacción es la percepción que la persona tiene de dichas circunstancias o 
estímulos. Bajo lo mencionado, el enfoque de la valoración cognitiva ha logrado 
una significación destacada. Bajo este marco y bajo el enfoque de Lazarus 
(Lazarus y Folkman, 1986), el brote del estrés y otras respuestas emocionales se 
encuentran dirigidas bajo el procedimiento de valoración cognitiva que el 
individuo efectúa, en primera instancia de la consecuencia del evento presenta 
para uno mismo (valoración primaria) y próximamente, si este proceso de 
valoración es de advertencia o reto, la persona aprecia los medios que tiene para 
eludir o disminuir los efectos negativos del evento. (valoración secundaria). 
 
El proceso de valoración secundaria trata de la facultad de afrontamiento 
("coping"), lo cual es un proceso psicológico que se pondrá en actividad cuando 
el ambiente se muestre intimidador. Lazarus y Folkman (1986) determinan que el 
afrontamiento como aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales diariamente 
cambiantes que se desenvuelven para emplear los requerimientos exclusivos 
exterior o interior que son evaluadas como excesivos o desbordantes de los medios 
de la persona. Los autores abordan el afrontamiento como un proceso cambiante 
en la cual la persona, en delimitadas ocasiones, debe tener fundamentalmente con 
tácticas protectoras, y en otras ocasiones con tácticas que sean útiles para 
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solucionar una dificultad, todo eso en base que va cambiando su relación con el 
ambiente. 
 
Segun Everly (1989), el afrontamiento es como un esfuerzo para disminuir 
o aplacar las consecuencias aversivas del estrés, aquel empeño podría ser 
psicológico o conductual.  
 
Vogel (1985), Holroyd and Lazarus (1982) plantean que las tácticas de 
afrontamiento implican que el origen de los estresores puede concretar si una 
persona experimente o no estrés. Cada persona se predispone a emplear los estilos 
de afrontamiento que maneja o por “conductas aprendidas” o por “un 
descubrimiento inesperado” en determinada circunstancia en crisis. Las técnicas 
de afrontamiento podrían ser según Giordano and Everly (1986) adaptativas o 
inadaptativas, las primeras disminuyen el estrés y favorece la salud a un 
prolongado tiempo, las segundas disminuyen el estrés a menor tiempo, sin 
embargo, son útiles para generar dificultades a la salud a un prolongado tiempo 
(Everly, 1979). 
 
Se debe distinguir entre “estilos de afrontamiento” y “técnicas de 
afrontamiento”. Los estilos se basan en la predisposición personal para enfrentar 
las circunstancias y son los encargados de las prioridades particulares en la 
utilización de algunos o diversos modelos de técnicas de afrontamiento, como 
también de la estabilidad eventual y situacional. En cuanto a las técnicas de 
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afrontamiento es el proceso concreto que se emplean en los distintos contextos y 
podrían ser elevadamente modificables, todo ello requiriendo de las situaciones 
causantes (Fernández-Abascal, 1997). 
 
En esta interpretación que procura implantar cual es la dimensión básica 
durante el cual podrían establecer los diversos estilos de afrontamiento, en algunas 
de los principales aportes sugirió una clasificación del afrontamiento en dos 
dimensiones. El "método utilizado", conforme lo cual el afrontamiento podría ser 
activo o de evitación y la "focalización de la respuesta" que dan pase asimismo a 
tres modelos de afrontamiento: Enfocado en las evaluaciones de las 
circunstancias, orientado a la dificultad o a la emoción (Moos and Billings, 1982; 
Moos, Cronkite, Billings and Finney, 1986). Los investigadores tienen en cuenta 
una nueva forma de afrontamiento enfocado en la evaluación y dan en evidencia 
lo fundamental del rol que juega la variable frente una circunstancia amenazante, 
formando en uno mismo un foco en las cuales se enfoca en una manera de 
afrontamiento. En ese sentido Feuerstein, et. al. (1986) incluyeron una tercera 
dimensión básica enfatizando a la naturaleza de las respuestas que podrían ser de 
tipo “conductual” o “cognitivo”.  
 
De igual modo, Endler and Parker (1990) propusieron que se halla 
predilección en la utilización de determinada técnica, libremente del estresor y por 
medio del análisis factorial de las técnicas de afrontamiento, evaluada por el 
"Inventario Multidimensional de Afrontamiento" hallaron tres dimensiones 
básicas: El "afrontamiento orientado a la tarea", el "afrontamiento orientado a la 
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emoción" y el "afrontamiento orientado a la evitación". Después de una 
investigación efectuada por Roger, Jarvis and Najarian (1993) al enfoque anterior 
incluyeron una 4ta. dimensión, nombrado "separación o independencia afectiva 
respecto al estresor”. 
 
Conforme a las técnicas de afrontamiento, su precisión teórica no es tan 
precisa a causa de las diversas “etiquetas” empleadas, puesto que la 
conceptualización estuvo sujeto a la creación de instrumentos de medición de la 
misma. Asimismo, se tiene las versiones revisadas de diversas estrategias de 
afrontamiento, en base a la “Tipología” de Meichenbaum and Turk (1982); 
“Inventario Multidimensional de Afrontamiento de Endler and Parker” (1990); 
“Inventario de Tipos de Afrontamiento” de Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, 
DeLongis and Gruen (1986); “Catálogo de Afrontamiento” de Schreurs, Willige, 
Tellegen and Brosschot (1987); “COPE o Estimación de Afrontamiento” de 
Carver, Scheier y Weintraub (1989); “Inventario de Estrategias de 
Afrontamiento” de Holroyd and Lazarus (1982); “Inventario Breve de Propensión 
a la Enfermedad de Eysenck”. (1991).  
 
De la misma forma, Fernández-Abascal (1997) ha efectuado una lista 
bastante amplia de las diversas estrategias de afrontamiento que fueron definidas 
en el marco del estado del arte de la temática desarrollada. Se reconocieron 





El afrontamiento o coping fue definido por Lazarus y Folkman (1991, pp. 
164) como “esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que 
se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o internas que 
son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo”. 
Refieren para que esto pueda ser eficaz tiene que existir concordancia entre las 
alternativas de afrontamiento y variables como son valores, objetivos, creencias y 
compromisos que condicionan la posición del individuo. De este modo, existen 
factores que inciden en la evaluación cognitiva de una persona, situaciones y 
personales.  
 
En lo mencionado, se incorpora el compromiso y la creencia; en lo primero 
son expresiones de aquel que es fundamental para una persona y define sus 
decisiones, influye en la exploración de opciones en las que una persona escoge 
para preservar sus modelos o alcanzar sus propósitos. Las creencias, por su lado, 
son formaciones cognitivas constituida cultural o particularmente, mediante el 
cual una persona comprende y les da un significado a los sucesos de su ambiente, 
puede ser de manejo particular o existencal.  
 
2.2.2. Ansiedad. 
La ansiedad (del latín anxietas, 'angustia, aflicción') es un concepto muy 
empleado por la psicología y su uso ha sido relacionado en varias situaciones con 
varios términos como estrés, angustia y miedo; y en algunas situaciones han sido 
presentadas como sinónimos (ansiedad y angustia) y en otras realizan algunas 
33 
 
diferencias; por tal motivo, en necesario realizar una aclaración sobre la definición 
de estos conceptos. 
 
En primer lugar, en lo que se refiere a ansiedad y angustia se sabe que ambos 
proceden de la raíz indogermánica angh, que significa estrechez y constricción, y 
además malestar o apuro. En base de la influencia latina y más adelante por medio 
de la influencia de la psiquiatría francesa que distinguió entre anxieté (malestar e 
inquietud del espíritu) y angoisse (sentimiento de constricción epigástrica, 
problemas respiratorios e inquietud), en la psiquiatría española  estableció la 
separación entre la ansiedad (predominio de componentes psíquicos) y angustia 
(predominio de compontes físicos), sin embargo en la psicología española, no se 
suele realizar esta distinción, unificando estos síntomas (somático y subjetivo), en 
un solo termino ansiedad (Belloch, Sandín y Ramos,1995). 
 
Por otro lado, en lo que se refiere a la vinculación del miedo con la ansiedad, 
el primero es una respuesta a una amenaza concreta, conocida, externa y no 
originada por un conflicto; la segunda, es una respuesta a una amenaza 
inespecífica interna, vaga y que genera un conflicto (Kaplan and Sadock, 1995). 
Ante esto, se puede mencionar que el miedo es acompañado siempre de algo 
concreto a lo que se teme, mientras que la ansiedad no está definida claramente a 





Así mismo, en lo mismo que corresponde a ansiedad y estrés; se puede decir 
que el estrés es una respuesta general del organismo ante demandas internas o 
externas que en un principio resultan amenazantes consistiendo básicamente en 
una movilización de recursos fisiológicos para afrontar las demandas, permitiendo 
la adaptación (Labrador, 1995), bajo esta premisa, la ansiedad se encuentra dentro 
del cuadro de estrés. 
 
Cada síntoma de la ansiedad son diferentes y quizá los más frecuentes 
residan en hiperactividad vegetativa, lo cual se presenta con taquicardia, 
taquipnea, midriasis, sensación de ahogo, temblores en los brazos y piernas, 
sensación de perder el control o del conocimiento, transpiración, rigidez muscular, 
fragilidad muscular, insomnio, inquietud motora, problemas para poder 
comunicarse, pensamientos negativos y obsesivos, etc. 
 
La ansiedad podría presentarse de tres formas distintas: Síntomas 
fisiológicos, cognitivos y conductuales. Aquellos hacen mención a tres niveles 
diferentes, lo cual puede influir uno en otro, esto es, los síntomas cognitivos 
podrían exacerbar los síntomas fisiológicos y aquellos a su vez lanzar los síntomas 
conductuales. Es preciso señalar que ciertos síntomas de la ansiedad suelen 
semejarse a al igual que la arritmia cardíaca o la hipoglucemia. Es importante 
realizarse exámenes médicos completos de descarte. 
 
Es una respuesta emocional o una variedad de respuestas que encierra: 
Aspectos subjetivos o cognitivos de tipo displacentero, aspecto físico o fisiológico 
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caracterizado por un elevado nivel de activación del sistema periférico, aspectos 
observables o motores que suelen involucrar comportamientos poco ajustados y 
escasamente adaptativo. 
 
Del mismo modo, tiene una finalidad muy fundamental en relación con la 
subsistencia, juntamente con el miedo, la ira, la tristeza o la felicidad. Hoy en día, 
se evalua que un 20.5% o más de los habitantes a nivel mundial padece de algún 
trastorno de ansiedad, por lo general sin conocer de ello. 
 
Se ha llegado a realizar muchos estudios en los cuales se ha probado 
explícitamente que las cogniciones negativas del tipo anteriormente expuesto son 
componentes significativos de la ansiedad frente al tratamiento dental. No 
obstante, del mismo modo hay datos que señalan que la reiteración de cogniciones 
negativas tiene relación con los niveles de ansiedad que experimenta un individuo, 
esto es, personas con elevados niveles de ansiedad ponen en evidencia más 
pensamientos negativos mientras que sujetos con niveles bajos de ansiedad 
manifiestan menos cogniciones dentales negativas. 
 
Para Spielberger (1972), la ansiedad patológica es asumida tanto rasgo y 
estado; en el sentido del cual el trastorno manifiesta síntomas irracionales y 
perturbadores para la persona. Por otro lado, hay otros investigadores que afirman 
una categorización distinta. Por ejemplo, según Sheehan (1982), existe dos tipos 
de ansiedad: “la ansiedad exógena” atribuible a “conflictos externos, personales y 
psicosociales que se hallan relacionadas con la ansiedad generalizada” y la 
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“ansiedad endógena” caracterizada por ser “autónoma e independiente de 
estímulos del entorno, relacionados con los ataques de pánico, fobias”. La 
ansiedad considera un valor multidimensional elaborado por tres factores: 
fisiológico, cognitivo y motor; de modo que se interrelacionan. Asimismo, la 
ansiedad incluye una respuesta emocional; lo que implica una respuesta de modo 
“inadecuada” en el individuo como la aprensión, incapacidad miedo, tensión, 
desconcentración, etc. Mientras a lo motor hallamos respuestas como un elevado 
nivel de activación del Sistema Nervioso Autónomo y Sistema Nervioso 
Somático; esto se traduce en “hiperactividad, tartamudeo, conductas de escape, 
paralización motora, torpes y repetitivas, etc”. 
 
La ansiedad como un estado y/o rasgo. En la prolongación de esta 
investigación, se ha precisado que la ansiedad fue investigada como “rasgo de 
personalidad” (rasgo) y como “respuesta emocional” (estado). Czernik, Giménez, 
Almirón y Larroza (2006), asumen que la ansiedad es un rasgo es la tendencia de 
captar situaciones del entorno como amenazante; lo cual se transforma en una 
predisposición a contestar frecuentemente a estados de ansiedad. Así también, la 
ansiedad como estado se basa a la respuesta del individuo en base a una 
circunstancia en particular, que se caracteriza por ser fluctuante y pasajera. Para 
Spielberger et al. (1972), es esencial establecer a la ansiedad como estado (estado 
afectivo de la persona) o como rasgo (dimensión de la personalidad). A partir de 
su “Teoría de la ansiedad Estado Rasgo”, postula que al asumir la ansiedad como 
“estado emocional”, nos basamos a una respuesta inmediata, cambiable; donde 
existe una mezcla de sentimientos como “tensión, aprensión y nerviosismo”. 
Desde otro punto, al realizar una investigación sobre la ansiedad como un “rasgo 
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de personalidad”, nos referimos a las diferencias individuales de respuestas que 
podrían ser considerados como permanentes; comprendiendo aquello como una 
“disposición, tendencia o rasgo”. Por lo tanto, al poder evidenciar un elevado nivel 
de ansiedad-rasgo en consecuencia las personas tienen en cuenta una gran 
cantidad de sucesos como amenazantes; en tanto que el nivel elevado de ansiedad-
estado se entienden como situaciones displacenteras; generando en las personas 
probablemente estrategias de afrontamiento. 
 
Se debería distinguir aquella ansiedad de naturaleza clínica o patológica, de 
aquella de naturaleza no clínica. Es posible entender a la ansiedad no clínica a 
partir de dos formas: El primer acercamiento lo definen como una característica 
disposicional y relativamente permanente de la persona que puede señalar una 
predisposición a la ansiedad. Este tipo de ansiedad es lo que se asume como 
ansiedad rasgo. Por consiguiente, esta condición (asimismo nombrada, en algunas 
oportunidades, neuroticismo) es una dimensión de personalidad muy 
conceptualizada por diversos investigadores (McCrae, R. R., Costa, P. T., & 
Piedmont, R. L. (1993).; Gray, 1982; Eysenck, 1967; Eysenck y Eysenck, 1985).  
 
La segunda manifestación de ansiedad no clínica se caracteriza por 
evidenciar una reacción emocional puntual causada por un entorno desafiante o 
una circunstancia estresante y que además posee una durabilidad escasa. Aquella 




Williams, Watts, MacLeod y Mathews (1988).Asumen que siempre en 
cuando las dos condiciones se exponen de forma constante y especialmente fuerte, 
perturbando la actividad diaria de la persona, pueden conformar una patología de 
ansiedad o ansiedad clínica. 
  
Weinberg y Gould (1995) y Jaenes (2000), plantean que existe una relación 
directa entre “ansiedad-rasgo” y “ansiedad-estado”. Cuando una es elevada, la otra 
responde elevando. En síntesis, las personas con elevados índices de “ansiedad-
rasgo” tenderán a responder con una “ansiedad-estado” mayor, sin embargo, en 
cualquiera de los casos, los propios investigadores, señalan que dicho vinculo no 
es exacto. En ese sentido, una persona con “rasgo de ansiedad” elevada puede 
aprender a generar estrategias que disminuyan el grado de “ansiedad-estado”, 
evitando un desequilibrio del organismo. Cuando suceda dicho “desequilibrio” en 
el grado de “ansiedad-estado” de la persona, el organismo humano responde con 
“reacciones cognitivas y somáticas, que son reacciones psicofisiológicas de la 
ansiedad”. 
 
Cabe resaltar que la angustia, al igual que "angor", "angina", procede de una 
similar raíz griega y/o latina, que significa “constricción, sofocación, estrechez u 
opresión”, y se basan indudablemente a la sensación de “opresión precordial y 
epigástrica con desasosiego”. La angustia es una expresión emocional que se 
caracteriza por un “temor” a “lo que no se conoce o a lo amenazante”. Este 
“temor” se contrapone al miedo, que es un temor a algo determinado y definido 
(objeto o situación). En base a su procedencia, la angustia podría manifestarse de 
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diversas formas. Se da una angustia que podría considerarse natural, ya que se 
manifiesta hacia diferentes estímulos estresantes, que involucra una amenaza real 
e imponen un reto. Aunque, por lo opuesto, la valoración de una amenaza es errada 
o distorsionada o el estímulo es imaginario, se origina una angustia que se 
predispone a perseverar, convirtiéndose en “anormal o patológica”. En otras 
palabras, la “angustia normal” se refiere a eventos actuales o del futuro mediato y 
va desapareciendo al solucionar las dificultades. La angustia patológica, 
anteriormente tenía el nombre de neurótica, es de medida y perdurable, 
planificando un futuro inseguro o amenazante y va limitando la autonomía y 
desarrollo personal de la persona que lo padece. La ansiedad también puede 
transformarse en un “trastorno de pánico”, en la que un individuo tiene a creencia 
irracional que va a desmayarse, fallecer o padecer ciertos contratiempos 
fisiológicos.  
 
El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se caracteriza, según el 
Manual Estadístico Diagnostico (DSM) de la American Psychiatry Association 
(APA) (2002), la existencia de ansiedad y de inquietudes exageradas e 
inmanejables (expectación aprensiva) de una serie extensa de sucesos o acciones 
de la vida diaria a lo largo de aproximadamente seis meses. Una persona que 
padece este trastorno, no suele admitir lo exagerado de sus inquietudes, tiene 
inconvenientes para manejarlas y, además, le causa un acusado dolencia.  
 
Anteriormente era conocido por el término de ansiedad flotante, debido a 
que su sintomatología se consideraba exclusivamente somática y a que, a 
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diferencia de otros trastornos como las fobias o el trastorno obsesivo-compulsivo 
(TOC), carecía de un estímulo desencadenante del miedo o de la ansiedad. Incluso 
algunos autores afirman que es «el trastorno de ansiedad más básico» o una mera 
predisposición a otros trastornos de ansiedad más graves. De hecho, las 
preocupaciones, cuya presencia es un criterio diagnostico principal, aparecen 
también con frecuencia en la población normal y en muchos otros trastornos como 
la depresión mayor, la distancia, o algunos trastornos de la personalidad.   
 
La ansiedad es un elemento relacionado con varios trastornos de conducta. 
No obstante, la zona de la ansiedad y de sus alteraciones nucleares aún no se 
encuentra bien determinadas. Se refiere de un grupo de trastornos con mayor 
prevalencia y una notoria influencia clínica en varias áreas de la salud, aunque, 
sin un concepto ampliamente exacto y sin un aporte de restricciones apropiados. 
Realmente es una de las áreas de la categorización psicopatológica en donde 
figuran fidedignos más bajos de diagnóstico (Tobeña, 1986). 
 
Existe una inclinación actualmente por catalogar los trastornos de ansiedad 
en recientes cimientos conceptuales, derivados individualmente al desamparo de 
una suposición etiológica y al agrupamiento de los cuadros clínicos alrededor de 
una existencia de síntomas generales. El DSM-IV (APA,1994) y el CIE-10 (OMS, 
1992) – las dos nosologías psiquiátricas más actuales e influyentes – son 
primordialmente parecidos en el campo de los trastornos de ansiedad, sin 
embargo, sus desigualdades no son menos importantes y visibiliza la existencia 
de dos puntos conceptuales no resultan todavía: cual serían las restricciones de los 
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trastornos de ansiedad y como categorizar los trastornos que se hallan adentro de 
dichas restricciones (Tyrer, 1989).  
 
2.2.3. Mujeres embarazadas  
El riesgo es una posibilidad que tiene una persona o un conjunto de 
individuos de padecer un perjuicio. Un factor de riesgo es una característica que 
se relaciona a una posibilidad grande de padecer un daño. Por ejemplo, mujer en 
gestación que consuma sustancias prohibidas como el tabaco, se da un factor de 
riesgo que incrementa la posibilidad de que nazca un bebe con un peso bajo. 
 
Un proceso de gestación siempre implica variables de riesgo, los cuales 
involucran factores de riesgo sociodemográficos, obstétricas y patologías 
médicas que junto a ello estadísticamente se relacionan con el aumento me 
enfermedades y muertes de las madres y el neonato. 
 
Son circunstancias que se relacionan durante la gestación, como la 
patología médica y las instancias de riesgo que implican la salud. Las 
manifestaciones o aumentos de las dificultades que puedan provocar morbilidad 
y mortalidad materna. Se dan consecuencias pasajeras o permanentes en el 
neonato y en la madre. 
 
Se sabe que todo proceso de gestación implica riesgo, implicando 
aquellos casos particulares en que, en el transcurso del embarazo, en el parto y 
en el recién nacido situaciones biomédicas, psicológicas y sociales o de otra 
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índole, junto a la morbimortalidad materna y perinatal superior a la comunidad. 
Es fundamental verificar a tiempo los factores de riesgo y tomar en consideración 
concerniente hacia los resultados perinatales, de tal forma que se pueda hacer una 
intervención adecuada y disminuir los efectos negativos.  
 
Todo proceso de embarazo implica un riesgo en el que se encuentra varios 
sucesos o factores que, por su índole se presumen un riesgo en el embarazo, siendo 
perjudicial en los resultados maternofetales. El embarazo también implicaría en 
algunos casos a aquellas mujeres en gestación que tiene una patología médica que 
influenciaría de forma negativa en el trascurso de la gestación. En tales casos, este 
embarazo implica conductas de un manejo específico, una gran cantidad de visitas 
prenatales, también la intervención de diversos médicos especialistas diferente a 
un obstetra y una atención especializada.  
 
En el embarazo cuando no se hallan los factores de riesgo obstétrico, lo 
nombraremos como “embarazo de bajo riesgo”, las ausencias de factores 
involucrados no puedan causas dificultades. Asimismo, cabe resaltar que no existe 
un embarazo sin un mínimo de riesgo.  
 
Es fundamental particularizar las atenciones en cada situación en relación 
del nivel de riesgo de la gestación que se haya descubierto, así como también de 
las patologías médicas relacionadas. La evaluación de riesgo en la gestación debe 
iniciarse en las primeras vistas preconcepcional al médico, es decir, que se realizan 
mucho antes de la concepción, esto tiene como finalidad detectar aquellas 
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circunstancias médicas y sociales que sean mejoradas antes del embarazo, para 
aumentar las probabilidades de un resultado perinatal adecuado. Por lo cual, se 
debe hacer una reevaluación y que se actualice la clasificación del riesgo 
obstétrico en cada atención prenatal, ya que las situaciones particulares de cada 
mujer y de su embarazo pueden ir variando a lo largo de las semanas. (Chamy, 
Cardemil, Betancour, Ríos y Leighton, 2009; Lafaurie et al., 2011).  
 
No solo es la manifestación de síntomas fisiológicos lo que caracteriza a 
este cuadro, sino que se añaden otros de manifestación psicológica y social, los 
cuales configuran la complejidad del mismo. Según algunos estudios, su cifra 
oscila entre el 10 al 20 por ciento dentro del conjunto de gestantes, siendo por 
consiguiente responsable del 75 por ciento de la morbilidad y mortalidad de los 
fetos y/o recién nacidos (Conde-Agudelo, 2001). 
 
Es una condición compleja: No solo se consideran antecedentes, como la 
incidencia de casos de tuberculosis y/o enfermedades infecto-contagiosas, 
consumo de sustancias psicoactivas, constitución fisiológica particular, 
enfermedades sistémico-funcionales, diabetes mellitus, anemia-; sino que también 
las consecuencias que desencadena tanto en la gestante como en el contexto en el 
cual se encuentra, dado que esta situación se agrava a menudo por la presencia de 
factores de riesgo, de carácter causal, como lo son la violencia y la situaciones 
sociales disfuncionales relativas al contexto familiar o grupo social de referencia 
(Cortes, 2006; Ministerio de Salud, 2000). No se deja de lado, el impacto que tiene 
esta condición incluso durante el periodo peri-natal, en el cual se ha señalado, 
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según algunas investigaciones, como uno de los momentos con importantes tasas 
de morbilidad y mortalidad (Martínez, 2007), lo que demanda a los especialistas 
de la salud a prestar una debida atención al respecto. 
 
Hasta la actualidad. se han reportado una serie de casos alarmantes, tanto a 
nivel nacional como internacional, convirtiéndose-en una de las condiciones 
clínicas que está demandando una mayor atención, por parte del público 
involucrado, por las consecuencias desfavorables que genera (Lafaurie et al., 
2011; Ministerio de Salud, 2000).  
 
2.3. Glosario de términos 
2.3.1. Estilos de Afrontamiento 
El afrontamiento es un proceso psicológico dinámico y complejo, es definido 
como aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales que realiza un individuo para 
enfrentarse a una situación valorada como estresante (Lazarus, 1993).  
2.3.2. Ansiedad 
Distinciones entre ansiedad como un estado emocional transitorio (A-Estado) 
y las diferencias individuales en tendencia a la intensidad como un rasgo de 







2.4.1. General  
Hi: Existe una relación estadísticamente significativa entre los estilos de 
afrontamiento y los niveles de ansiedad en mujeres con embarazo de alto 
riesgo de un centro de salud de Lima Metropolitana. 
 
2.4.2. Específicas 
H1: Existe relación significativa entre el estilo de afrontamiento sub-escala 
FSP y la Escala A-Estado en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
H2: Existe relación significativa entre el estilo de afrontamiento sub-escala 
AFN y la Escala A-Estado en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
H3: Existe relación significativa entre el estilo de afrontamiento sub-escala 
REP y la Escala A-Estado en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
H4: Existe relación significativa entre el estilo de afrontamiento sub-escala 
EEA del CAE y la Escala A-Estado en mujeres embarazadas de un centro de 
salud de Lima Metropolitana. 
H5: Existe relación significativa entre el estilo de afrontamiento sub-escala 
EVT del CAE y la Escala A-Estado en mujeres embarazadas de un centro de 
salud de Lima Metropolitana. 
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H6: Existe relación significativa entre el estilo de afrontamiento sub-escala 
BAS del CAE y la Escala A-Estado en mujeres embarazadas de un centro de 
salud de Lima Metropolitana. 
H7: Existe relación significativa entre el estilo de afrontamiento sub-escala 
RLG del CAE y la Escala A-Estado en mujeres embarazadas de un centro de 
salud de Lima Metropolitana. 
H8: Existe relación significativa entre el estilo de afrontamiento sub-escala 
FSP y la Escala A- Rasgo en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
H9: Existe relación significativa entre el estilo de afrontamiento sub-escala 
AFN y la Escala A- Rasgo en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
H10: Existe relación significativa entre el estilo de afrontamiento sub-escala 
REP y la Escala A- Rasgo en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana. 
H11: Existe relación significativa entre el estilo de afrontamiento sub-escala 
EEA del CAE y la Escala A- Rasgo en mujeres embarazadas de un centro de 
salud de Lima Metropolitana. 
H12: Existe relación significativa entre el estilo de afrontamiento sub-escala 
EVT del CAE y la Escala A- Rasgo en mujeres embarazadas de un centro de 
salud de Lima Metropolitana. 
H13: Existe relación significativa entre el estilo de afrontamiento sub-escala 
BAS del CAE y la Escala A- Rasgo en mujeres embarazadas de un centro de 
salud de Lima Metropolitana. 
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H14: Existe relación significativa entre el estilo de afrontamiento sub-escala 
RLG del CAE y la Escala A-Rasgo en mujeres embarazadas de un centro de 
salud de Lima Metropolitana. 
H15: Existe relación significativa entre los estilos de afrontamiento en 
mujeres embarazadas y la variable demográfica - edad de un centro de salud 
de Lima Metropolitana. 
H16: Existe relación significativa entre los estilos de afrontamiento en 
mujeres embarazadas y la variable demográfica - estado civil de un centro 
de salud de Lima Metropolitana. 
H17: Existe relación significativa entre los niveles de ansiedad en mujeres 
embarazadas y las variable demográfica - edad de un centro de salud de Lima 
Metropolitana. 
H18: Existe relación significativa entre los niveles de ansiedad en mujeres 
embarazadas y la variable demográfica – estado civil de un centro de salud 
de Lima Metropolitana. 
 
2.5. Operacionalización de variables 
 
2.5.1. Estilos de Afrontamiento: Ítems referidos a estilo de afrontamiento 
enfocado en el problema, estilo de afrontamiento enfocado en la emoción 
y otros estilos de afrontamiento. 
 





CAPITULO III: METODO 
3.1. Tipo de investigación y diseño de investigación 
(Hernández, Fernández y Baptista, 2006). Afirman que el tipo de 
investigación que se utilizará es no experimental y el método descriptivo correlacional 
que tiene por objetivo medir la relación entre los Estilos de Afrontamiento al Estrés a 
través del CAE y la Ansiedad Estado - Rasgo a través del IDARE. Busca describir 
como se manifiesta el fenómeno estudiado, y analizar la relación existente entre las 
variables. Asimismo, en el estudio se empleará el diseño transeccional o transversal, 
porque se especifica la recolección de datos en un solo momento, en un tiempo único. 
 
3.2. Población de estudio 
La población está conformada por las mujeres gestantes que se inscriban en 
el servicio de psicoprofilaxis en los meses de julio a noviembre del 2019, de un centro 
de salud de Lima Metropolitana.  
3.3. Muestra  
 
3.3.1. Tipo y procedimiento de muestreo 
Se trabajó con una muestra de tipo no probabilístico-accidental, debido a que 
la elección de los elementos no dependerá de la probabilidad sino de causas 




Criterios de inclusión: Para seleccionar a los participantes, se tomó en 
cuenta: 
▪ Mujeres embarazadas. 
▪ Rango de edad: 18 – 45 años. 
▪ Haber aceptado colaborar en el trabajo de investigación 
(Consentimiento informado). 
Criterios de exclusión: Se tomó en cuenta que los participantes que 
presenten las siguientes características serán excluidos del estudio los 
siguientes criterios:  
▪ Rango de edad: Menor de 18 años – mayor de 45 años. 
 
3.3.2. Tamaño de la muestra  
Se trabajó con una muestra de 100 mujeres embarazadas de un Centro de 
Salud de Lima Metropolitana. 
 
3.4.Técnicas e Instrumentos de recolección de datos 
En la primera parte de los instrumentos se consideró 2 preguntas referentes a 






CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO AL ESTRES (CAE) 
Para la recolección de datos se aplicó como técnica la encuesta, empleando 
como instrumento el “Cuestionario de afrontamiento de estrés” (CAE) creado por 
Lazarus R. y Folkman S. (1984). En el año 2002 el CAE fue adaptado a español 
por Sandín B. y Chorot P. está constituida por 42 ítems en 7 dimensiones:  
1. Búsqueda de apoyo social (BAS), dirigido a si la persona busca apoyo 
social o no y la inclinación por compartir sus problemas con otros con 
el objetivo de buscar apoyo para su resolución. 
2. Religión (RLG), “dirigida a si la persona emplea sus creencias y fe al 
momento de solucionar problemas la religión y la espiritualidad 
contribuyen a que las personas tengan mayor autoestima, son una 
fuente de fortaleza y esperanza, se asocian a una mayor satisfacción 
con la vida y bienestar espiritual e incrementan la capacidad del 
perdón. Sirve de apoyo emocional y social, promueve valores. 
Contribuye a una mejor salud física y psicológica, ayuda a la 
prevención, aceleran la recuperación y promueven la tolerancia frente 
a situaciones complejas. Disminuye la depresión, la ansiedad, la 
presión sanguínea y el estrés facilitando una mayor adaptación”. 
3. Expresión emocional abierta (EEA), se enfoca a como la persona 
muestra sus emociones de manera positiva o negativa ante una 
situación compleja, hace referencia a modificar el modo de vivir la 
situación y la tendencia a evitar.  
4. Focalizado en la solución del problema (FSP), enfocada a como la 
persona analiza y emplea alternativas de solución. Este afrontamiento 
según Lazarus R y Folkman S se agrupa en dos grupos: el entorno y el 
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individuo. La primera se enfoca en la demanda analizando el problema 
tratando de solucionar y buscar alternativas de solución teniendo en 
cuenta el costo – beneficio y en el segundo grupo el sujeto incluye 
cambios motivacionales o cognitivos, lo cual varía de acuerdo al nivel 
de aspiración del sujeto o nivel de participación del yo.  
5. Evitación (EVT), dirigida a como el individuo no se responsabiliza de 
la situación compleja en la cual las habilidades se van escondiendo con 
el pasar del tiempo llegando a ser que la persona no tenga esa 
capacidad de enfrentar y solucionar sus problemas. 
6. Reevaluación positiva (REP), dirigida a como la persona replantea la 
situación y tienen respuestas cognitivas, emocionales o conductuales 
dirigidas a manejar, dominar, tolerar, reducir o minimizar las 
demandas internas y externas que ponen en prueba o exceden los 
recursos del individuo.  
7. Autofocalización negativa (AFN), dirigidas a como la persona es 
negativa al momento de afrontar situaciones y tiende a tener conductas 
que indican que el sujeto se ve como responsable de los problemas o 
preocupaciones que tiene. 
2.7 Validez y confiabilidad del instrumento  
2.8 2.7.1 Validez del Cuestionario de Afrontamiento del Estrés. El 
instrumento Cuestionario de Afrontamiento del Estrés recibió validez 
de constructo en España por Sandin B y Chorot P en el año 2002 en 
donde demostraron una clara estructura factorial de los 42 ítems 
dividido en 7 dimensiones: Búsqueda de apoyo social, Expresión 
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emocional abierta, Religión, Focalizado en la solución del problema, 
Evitación, Autofocalización negativa y Reevaluación positiva.  
2.9 2.7.2 Confiabilidad del cuestionario de afrontamiento del estrés Sandin 
B y Chorot P determinaron la confiabilidad del CAE tanto para el CAE 
general como para las 7 dimensiones (Búsqueda de apoyo social, 
Expresión emocional abierta, Religión, Focalizado en la solución del 
problema, Evitación, Autofocalización negativa y Reevaluación 
positiva), los coeficientes de fiabilidad calculadas por Alfa de 
Cronbach para las 7 dimensiones variaron entre 0,64 y 0,92.  
Para efectos de esta investigación se obtuvo un Alfa de Cronbach de 
0.80 mostrando una confiabilidad aceptable.  
 
INVENTARIO DE DIAGNOSTICO ANSIEDAD ESTADO RASGO (IDARE) 
Las escalas de ansiedad son: 
a) Escala de ansiedad estado. 
b) Escala de ansiedad rasgo. 
2.7.2. Inventario de Ansiedad, Rasgo – Estado (IDARE). 
Creada por Spielberger, C.; Díaz – Guerrero, R. (1975), instrumento creado en USA y 
tuvo una adaptación en México (1975) y Rojas en Perú (1997), se administra de manera 
individual o colectiva, su aplicación es de 15 minutos aproximadamente, su significación 
es medir dos dimensiones de ansiedad: Estado (se refiere a como se siente el sujeto en ese 
momento) y rasgo (cómo se siente generalmente). El IDARE tiene 40 ítems separados en 
dos escalas de autoevaluación para medir la ansiedad-rasgo y la ansiedad-estado.  
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La escala A Rasgo (SXR) está conformado por ítems (7 directos y 13 inversos) en 
la cual se presentan afirmaciones para describir cómo se sienten generalmente las 
personas ante situaciones de estrés ambiental. Mide la propensión a la ansiedad; 
la tendencia a responder a situaciones percibidas como amenazantes con 
elevaciones en A-Estado. 
La escala A-Estado (SXE) está conformado por 20 ítems (10 directos e inversos) 
en la cual se pide a los participantes indicar cómo se sienten en situaciones 
específicas de presión ambiental. Mide el nivel de ansiedad transitorio 
experimento en una situación determinada; además, evalúa los sentimientos de 
tensión, nerviosismo, preocupación y aprehensión que experimenta el sujeto. 
Validez de la Escala  
La validez concurrente de la “Escala A- Rasgo” del “IDARE” se obtuvo a través 
de las correlaciones entre esta escala y otros instrumentos que miden la ansiedad 
como la “Escala de ansiedad” ( IPAT) de Cattel y Scheier (1963), la “Escala de 
ansiedad manifiesta” (TMAS) de Taylor ( 1963) y la “Lista de abjetivos” (AACL) 
de Zuckerman (1960), encontrando que dichas correlaciones eran moderadamente 
altas ( entre 0.52 y 0.83) tanto para estudiantes universitarios como para pacientes 
( Spielberger y Díaz – Guerrero, 1975). 
La confiabilidad del “IDARE” fue evaluada según el método test-retest con una 
población de 484 estudiantes universitarios no graduados (253 hombres y 231 
mujeres). Par la escala A- Rasgo, las correlaciones de test-retest, según un 
intervalo de 104 días, fueron significativamente altas, variando entre 0.73 y 0.86; 
mientras que las correlaciones para la escala A- Estado fueron relativamente bajas, 
variando entre 0.16 y 0.54. Asimismo, debido a la naturaleza transitoria de los 
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estados de ansiedad, se hallaron los coeficientes alfa de confiabilidad interna, que 
variaron entre 0.83 y 0.92 para la escala A- Estado y entre 0.86 y 0.92 para la 
escala A- Rasgo (Spielberger y Díaz – Guerrero, 1975). 
 
2.8 Procedimiento de recolección de datos  
La recolección de los datos se realizó en los meses de julio - noviembre del año 2019. El 
proceso de recolección de datos se realizó previa coordinación con responsables del área. 
Se optó como estrategia la evaluación en el servicio de psicoprofilapsis, se explicó los 
objetivos, relevancia e impacto del trabajo de investigación, se solicitó su consentimiento 
y luego de eso su participación, se procedió a entregarles el instrumento para ser resuelto 
cuyo promedio de tiempo fue 30 minutos. 
 
 2.9 Métodos para análisis de datos  
Después de la recolección de los datos se procedió al análisis estadístico utilizando el 










CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION  
4.1. Resultados 
En la tabla 1 se logra observar el resultado de la confiabilidad en el Cuestionario 
de Afrontamiento al Estrés (CAE), mediante el método consistencia interna y el 
estadístico Alfa de Cronbach, obteniendo como coeficiente el 0,802 lo cual indica que la 
confiabilidad del instrumento es muy buena. 
 
Tabla 1 
Prueba de confiabilidad por consistencia interna en el CAE 
Cuestionario de Afrontamiento al Estrés 
Alfa de Cronbach 
0,802 
En la tabla 2 se logra observar el resultado de la confiabilidad en las subescalas 
del CAE, mediante el método consistencia interna y el estadístico Alfa de Cronbach, 
obteniendo como coeficientes 0,901 para FSP; 0,413 para AFN; 0,905 para REP; 0,907 
para EEA; 0,644 para EVT; 0,944 para BAS y 0,998 para RLG. 
 
Tabla 2 
Prueba de confiabilidad por consistencia interna en las subescalas del CAE 












La tabla 3 señala los resultados de las correlaciones ítem-test en la Subescala FSP 
del CAE, así como la significancia estadística de cada uno. 
 
Tabla 3 
Validez de la Subescala FSP del CAE a través del Índice de correlación ítem-test 
Ítem Correlación de Pearson Ítem – test Sig. (bilateral) 
1 0,661 0,000 
2 0,943 0,000 
3 0,956 0,000 
4 0,419 0,000 
5 0,956 0,000 
6 0,946 0,000 
 
La tabla 4 señala los resultados de las correlaciones ítem-test en la Subescala AFN 
del CAE, así como la significancia estadística de cada uno. 
Tabla 4 
Validez de la Subescala AFN del CAE a través del Índice de correlación ítem-test 
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Ítem Correlación de Pearson Ítem – test Sig. (bilateral) 
1 0,800 0,000 
2 0,099 0,328 
3 -0,008 0,939 
4 0,777 0,000 
5 0,758 0,000 
6 0,622 0,000 
 
La tabla 5 señala los resultados de las correlaciones ítem-test en la Subescala REP 
del CAE, así como la significancia estadística de cada uno. 
Tabla 5 
Validez de la Subescala REP del CAE a través del Índice de correlación ítem-test 
Ítem Correlación de Pearson Ítem – test Sig. (bilateral) 
1 0,941 0,000 
2 0,952 0,328 
3 0,871 0,939 
4 0,636 0,000 
5 0,706 0,000 
6 0,823 0,000 
 
La tabla 6 señala los resultados de las correlaciones ítem-test en la Subescala EEA 





Validez de la Subescala EEA del CAE a través del Índice de correlación ítem-test 
Ítem Correlación de Pearson Ítem – test Sig. (bilateral) 
1 0,909 0,000 
2 0,890 0,000 
3 0,890 0,000 
4 0,917 0,000 
5 0,893 0,000 
6 0,342 0,000 
 
La tabla 7 señala los resultados de las correlaciones ítem-test en la Subescala EVT 
del CAE, así como la significancia estadística de cada uno. 
Tabla 7 
Validez de la Subescala EVT del CAE a través del Índice de correlación ítem-test 
Ítem Correlación de Pearson Ítem – test Sig. (bilateral) 
1 0,730 0,000 
2 0,800 0,000 
3 0,699 0,000 
4 0,642 0,000 
5 0,377 0,000 




La tabla 8 señala los resultados de las correlaciones ítem-test en la Subescala BAS 
del CAE, así como la significancia estadística de cada uno. 
Tabla 8 
Validez de la Subescala BAS del CAE a través del Índice de correlación ítem-test 
Ítem Correlación de Pearson Ítem – test Sig. (bilateral) 
1 0,768 0,000 
2 0,902 0,000 
3 0,911 0,000 
4 0,917 0,000 
5 0,871 0,000 
6 0,946 0,000 
 
La tabla 9 señala los resultados de las correlaciones ítem-test en la Subescala RLG 
del CAE, así como la significancia estadística de cada uno. 
Tabla 9 
Validez de la Subescala RLG del CAE a través del Índice de correlación ítem-test 
Ítem Correlación de Pearson Ítem – test Sig. (bilateral) 
1 0,997 0,000 
2 0,999 0,000 
3 0,999 0,000 
4 0,981 0,000 
5 0,996 0,000 
6 0,996 0,000 
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En la tabla 10 se logra observar el resultado de la confiabilidad en el Inventario 
de Ansiedad: Rasgo – Estado (IDARE), mediante el método consistencia interna y el 
estadístico Alfa de Cronbach, obteniendo como coeficiente el ,965 lo cual indica que la 
confiabilidad del instrumento es muy buena. 
Tabla 10 
Prueba de confiabilidad por consistencia interna en el Inventario de Ansiedad: Rasgo - 
Estado 
Inventario de Ansiedad: Rasgo – Estado 
Alfa de Cronbach 
0,965 
 
En la tabla 11 se logra observar el resultado de la confiabilidad en las Escalas del 
IDARE, mediante el método consistencia interna y el estadístico Alfa de Cronbach, 
obteniendo como coeficientes ,950 para ambas escalas. 
Tabla 11 
Prueba de confiabilidad por consistencia interna en las escalas A – Estado y A - Rasgo 
del IDARE 
Escala Alfa de Cronbach 
A - Estado 0,950 






La tabla 12 señala los resultados de las correlaciones ítem-test en la Escala A – 
Estado del IDARE, así como la significancia estadística de cada uno. 
Tabla 12 
Validez de la Escala A – Estado del IDARE a través del Índice de correlación ítem-test 
Ítem Correlación de Pearson Ítem – test Sig. (bilateral) 
1 0,056 0,056 
2 -0,190 0,058 
3 0,528 0,000 
4 0,474 0,000 
5 -0,086 0,396 
6 0,580 0,000 
7 0,252 0,011 
8 0,064 0,525 
9 0,543 0,000 
10 -0,041 0,684 
11 -0,024 0,814 
12 0,609 0,000 
13 0,677 0,000 
14 0,506 0,000 
15 -0,048 0,636 
16 -0,196 0,051 
17 0,436 0,000 
18 0,671 0,000 
19 0,094 0,352 
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20 0,092 0,361 
 
La tabla 13 señala los resultados de las correlaciones ítem-test en la Escala A – 
Rasgo del IDARE, así como la significancia estadística de cada ítem. 
 
Tabla 13 
Validez de la Escala A – Rasgo del IDARE a través del Índice de correlación ítem-test 
Ítem Correlación de Pearson Ítem – test Sig. (bilateral) 
21 0,446 0,000 
22 0,563 0,000 
23 0,690 0,000 
24 0,690 0,000 
25 0,673 0,000 
26 0,382 0,000 
27 0,421 0,000 
28 0,821 0,000 
29 0,766 0,000 
30 0,579 0,000 
31 0,817 0,000 
32 0,684 0,000 
33 0,430 0,000 
34 0,447 0,000 
35 0,721 0,000 
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36 0,470 0,000 
37 0,750 0,000 
38 0,820 0,000 
39 0,472 0,000 






La tabla 14 muestra las edades de las mujeres embarazadas. Se usó el cuartil uno 
(23 años) y el cuartil tres (35 años) del total de las edades para elaborar los tres grupos 




Descripción de la población según grupo de edades 
Grupo de edad Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
18-23 27 27 
24-34 44 44 






La tabla 15 muestra que, del total de las evaluadas, el 57% son solteras, el 29% 
son convivientes o casadas y el 14% son divorciadas. 
 
Tabla 15 
Descripción de la población según estado civil 
Estado civil Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Soltera 57 57 
Conviviente / Casada 29 29 
Divorciada 14 14 
La tabla 16 revela los estadísticos descriptivos obtenidos del puntaje directo total 
en las subescalas del Cuestionario de Afrontamiento al Estrés: Focalización en solución 
de problemas (FSP), Autofocalización negativa (AFN), Reevaluación positiva (REV), 
Expresión emocional abierta (EEA), Evitación (EVT), Búsqueda de apoyo social (BAS) 
y Religión (RLG); obteniendo una media de 11,01 para FSP, 13,27 para AFN, 6,16 para 
REP, 17,54 para EEA, 3,58 para EVT, 19,26 para BAS y 8,40 para RLG. 
 
Tabla 16 
Estadísticos descriptivos de las subescalas del Cuestionario de Afrontamiento del Estrés 
Estadísticos 
descriptivos 
FSP AFN REP EEA EVT BAS RLG 
Media 11,01 13,27 6,16 17,54 3,58 19,26 8,40 
Varianza 15,909 6,179 14,479 18,029 6,044 10,720 42,061 
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Desviación estándar 3,989 2,486 3,805 4,246 2,458 3,274 6,485 
Rango 17 13 14 18 11 12 24 
Mínimo 2 5 0 6 0 12 0 
Máximo 19 18 14 24 11 24 24 
 
En la tabla 17 se puede observar que el nivel predominante de la Subescala FSP 
es “Utiliza mucho” representando al 53% de las evaluadas. 
Tabla 17 
Focalización en la solución de problemas (FSP), según niveles  
Niveles Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
No lo aplica 11 11 
Utiliza poco 30 30 
Utiliza mucho 53 53 
Utiliza siempre 6 6 
 
 
En la tabla 18 se puede observar que el nivel predominante de la Subescala AFN 
es “Utiliza mucho” representando al 72% de las evaluadas. 
Tabla 18 
Autofocalización negativa (AFN), según niveles  
Niveles Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
No lo aplica 2 2 
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Utiliza poco 22 22 
Utiliza mucho 72 72 
Utiliza siempre 4 4 
 
En la tabla 19 se puede observar que el nivel predominante de la Subescala REP 
es “No aplica” representando al 57% de las evaluadas. 
Tabla 19 
Reevaluación positiva (REP), según niveles  
Niveles Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
No lo aplica 57 57 
Utiliza poco 33 33 
Utiliza mucho 10 10 
Utiliza siempre 0 0 
 
 
En la tabla 20 se puede observar que el nivel predominante de la Subescala EEA 
es “Utiliza siempre” representando al 59% de las evaluadas. 
Tabla 20 
Expresión emocional abierta (EEA), según niveles  
Niveles Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
No lo aplica 0 0 
Utiliza poco 9 9 
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Utiliza mucho 32 32 
Utiliza siempre 59 59 
 
 
En la tabla 21 se puede observar que el nivel predominante de la Subescala EVT 
es “No lo aplica” representando al 77% de las evaluadas. 
 
Tabla 21 
Evitación (EVT), según niveles  
Niveles Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
No lo aplica 77 77 
Utiliza poco 23 23 
Utiliza mucho 0 0 
Utiliza siempre 0 0 
 
En la tabla 22 se puede observar que el nivel predominante de la Subescala BAS 
es “Utiliza siempre” representando al 84% de las evaluadas. 
Tabla 22 
Búsqueda de apoyo social (BAS), según niveles  
Niveles Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
No lo aplica 0 0 
Utiliza poco 0 0 
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Utiliza mucho 16 16 
Utiliza siempre 84 84 
 
 
En la tabla 23 se puede observar que el nivel predominante de la Subescala RLG 
es “Utiliza siempre” representando al 84% de las evaluadas. 
Tabla 23 
Religión (RLG), según niveles  
Niveles Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
No lo aplica 25 25 
Utiliza poco 30 30 
Utiliza mucho 30 30 
Utiliza siempre 15 15 
 
La tabla 24 revela los estadísticos descriptivos obtenidos del puntaje directo total 
en las escalas del Inventario de Ansiedad: Rasgo – Estado, obteniendo una media de 40,54 
para la Escala A - Estado y 47,76 para la Escala A – Rasgo. 
Tabla 24 
Estadísticos descriptivos de la Escala A – Rasgo y la Escala A - Estado del IDARE 
Estadísticos descriptivos Escala A - Estado Escala A - Rasgo 
Media 40,54 47,76 
Varianza 20,74 27,74 
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Desviación estándar 4,55 5,27 
Rango 25 23 
Mínimo 28 36 
Máximo 53 59 
 
En la tabla 25, se puede observar que el nivel predominante de la Escala A – 
Estado es “Media” representando al 80% de las evaluadas. 
Tabla 25 
Escala A – Estado según niveles 
Niveles Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Baja 2 2 
Media 80 80 
Alta 18 18 
 
En la tabla 26, se puede observar que el nivel predominante de la Escala A – Rasgo 
es “Alta” representando al 66% de las evaluadas 
Tabla 26 
Escala A – Rasgo según niveles 
Niveles Frecuencia (f) Porcentaje (%) 
Baja 0 0 
Media 34 34 




Los resultados de la tabla 27 señalan que todas las variables, excepto en la Escala 
A – Estado, arrojan significancia estadística; es decir, no existe normalidad en la 
distribución de sus puntajes. Por lo tanto, la estadística oportuna para correlacionar dichas 
variables será no paramétrica. 
Tabla 27 
Prueba de normalidad de las 7 dimensiones del Cuestionario de afrontamiento del Estrés 
con la Escala A – Estado del IDARE 
Variables Kolmogorov – Smirnov (KS) Sig. gl 
Escala A – Estado 0,062 0,200 100 
Escala A – Rasgo 0,120 0,001 100 
FSP 0,188 0,000 100 
AFN 0,115 0,000 100 
REP 0,190 0,000 100 
EEA 0,133 0,000 100 
EVT 0,193 0,000 100 
BAS 0,222 0,000 100 
RLG 0,164 0,000 100 
 
Los resultados de la tabla 28 señalan que el número de evaluadas para cada grupo 
de edad es menor a cincuenta, por lo que es necesario consultar los resultados estadísticos 
según Shapiro Wilk. El cual muestra que existe significancia estadística para las variables 
agrupadas según el grupo de edades, entonces no existe normalidad en la distribución de 





Prueba de normalidad de los factores del CAE con el grupo de edades 
Variables Grupos Shapiro – Wilk Sig. gl 
Factor FSP 
18 – 23 0,961 0,393 27 
24 – 34 0,906 0,002 44 
35 – 45 0,931 0,060 29 
Factor AFN 
18 – 23 0,934 0,087 27 
24 – 34 0,935 0,016 44 
35 – 45 0,943 0,121 29 
Factor REP 
18 – 23 0,889 0,008 27 
24 – 34 0,931 0,011 44 
35 – 45 0,950 0,183 29 
Factor EEA 
18 – 23 0,948 0,191 27 
24 – 34 0,938 0,021 44 
35 – 45 0,958 0,289 29 
Factor EVT 
18 – 23 0,863 0,002 27 
24 – 34 0,869 0,000 44 
35 – 45 0,933 0,067 29 
Factor BAS 
18 – 23 0,796 0,000 27 
24 – 34 0,869 0,000 44 
35 – 45 0,873 0,002 29 
Factor RLG 
18 – 23 0,902 0,015 27 
24 – 34 0,886 0,000 44 




Los resultados de la tabla 29 muestran que el grupo de mujeres solteras son 
mayores a cincuenta, mientras que los demás grupos son menores; entonces para el caso 
de las mujeres solteras, se realizó la consulta estadística según Kolmogorov Smirnov, 
mientras que para los demás grupos se consultó según Shapiro – Wilk. Los resultados 
muestran que para los resultados de la prueba de normalidad de todas las subescalas son 
estadísticamente significativos. Por consiguiente, la estadística oportuna para 
correlacionarlas será no paramétrica. 
Tabla 29 
Prueba de normalidad de las subescalas del CAE según estado civil  
Variables Grupos Kolmogorov 
Smirnov (KS) 
Shapiro - Wilk Sig. gl 
Factor FSP 
Soltera 0,148 - ,003 57 
Conviviente / casada - 0,796 ,000 29 
Divorciada - 0,946 ,504 14 
Factor AFN 
Soltera 0,108 - ,095 57 
Conviviente / casada - 0,957 ,271 29 
Divorciada - 0,867 ,038 14 
Factor REP 
Soltera 0,208 - ,000 57 
Conviviente / casada - 0,968 ,514 29 
Divorciada - 0,893 ,089 14 
Factor EEA 
Soltera 0,150 - ,003 57 
Conviviente / casada - 0,956 ,269 29 
Divorciada - 0,942 ,446 14 
Factor EVT Soltera 0,253 - ,000 57 
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Conviviente / casada - 0,914 ,022 29 
Divorciada - 0,950 ,559 14 
Factor BAS 
Soltera 0,239 - ,000 57 
Conviviente / casada - 0,880 ,003 29 
Divorciada - 0,852 ,024 14 
Factor RLG 
Soltera 0,173 - ,000 57 
Conviviente / casada - 0,883 ,004 29 
Divorciada - 0,867 ,038 14 
 
Los resultados de la tabla 30 señalan que el número de evaluadas para cada grupo 
de edad es menor a cincuenta, por lo que es necesario consultar los resultados estadísticos 
según Shapiro Wilk. El cual muestra que no existe significancia estadística para ambas 
variables agrupadas según el grupo de edades, entonces existe normalidad en la 
distribución de sus puntajes. Por consiguiente, la estadística oportuna para 
correlacionarlas será paramétrica 
Tabla 30 
Prueba de normalidad de las escalas del IDARE según el grupo de edades 
Variables Grupos Shapiro - Wilk Sig. gl 
Escala A – Estado 
18 – 23 0,969 0,581 27 
24 – 34 0,962 0,154 44 
35 – 45 0,968 0,514 29 
Escala A – Rasgo 
18 – 23 0,929 0,065 27 
24 – 34 0,955 0,084 44 
35 – 45 0,958 0,291 29 
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 Los resultados de la tabla 31 muestran que el grupo de mujeres solteras son 
mayores a cincuenta, mientras que los demás grupos son menores a cincuenta; entonces 
para el caso de las mujeres solteras, se realizó la consulta estadística según Kolmogorov 
Smirnov, mientras que para los demás grupos se consultó según Shapiro – Wilk. Los 
resultados muestran que para la Escala A – Estado es necesario usar pruebas paramétricas, 
mientras que para la Escala A – Rasgo, pruebas no paramétricas al concluirse 
significancia estadística en el grupo de mujeres solteras. 
 
Tabla 31 
Prueba de normalidad de las escalas del IDARE con los estados civiles 
Variables Grupos Kolmogorov 
Smirnov (KS) 
Shapiro - Wilk Sig. gl 
Escala A – 
Estado 
Soltera 0,084 - 0,200 57 
Conviviente / casada - 0,962 0,360 29 
Divorciada - 0,960 0,728 14 
Escala A – 
Rasgo 
Soltera 0,134 - 0,012 57 
Conviviente / casada - 0,972 0,609 29 






Resultados de estadística inferencial: 
La tabla 32 manifiesta que el análisis de la correlación con el coeficiente Spearman 
Brown entre las escalas A – Estado y A – Rasgo arroja un valor p = 0,000 lo cual es 
indicador de una correlación estadísticamente significativa entre las variables señaladas. 




Análisis correlacional entre las escalas A – Estado y A – Rasgo del IDARE 
Rho de Spearman 
Coeficiente de correlación 0,419 
Sig. (bilateral) 0,000 
N 100 
 
La tabla 33 manifiesta que el análisis de la correlación con el coeficiente Spearman 
Brown entre la escala A – Estado del IDARE y la subescala FSP del CAE arroja un valor 
p = 0,037 lo cual es indicador de una correlación estadísticamente significativa entre las 
variables señaladas. Asimismo, el coeficiente obtenido (0,209) señala correlación positiva 
y, por ende, es directamente proporcional. 
 
Tabla 33 




Rho de Spearman 
Coeficiente de correlación -0,209 
Sig. (bilateral) 0,037 
N 100 
 
La tabla 34 manifiesta que el análisis de la correlación con el coeficiente Spearman 
Brown entre la escala A – Estado del IDARE y la subescala AFN del CAE arroja un valor 
p=0,000 lo cual es indicador de una correlación estadísticamente significativa entre las 
variables señaladas. Asimismo, el coeficiente obtenido (0,350) señala correlación positiva 
y, por ende, es directamente proporcional. 
Tabla 34 
Análisis correlacional entre la escala A – Estado del IDARE con la subescala AFN del 
CAE 
Rho de Spearman 
Coeficiente de correlación 0,350 
Sig. (bilateral) 0,000 
N 100 
 
La tabla 35 manifiesta que el análisis de la correlación con el coeficiente Spearman 
Brown entre la escala A – Estado del IDARE y la subescala REP del CAE arroja un valor 
p=0,008 lo cual es indicador de una correlación estadísticamente significativa entre las 
variables señaladas. Asimismo, el coeficiente obtenido (-0,263) señala correlación 




Análisis correlacional entre la escala A – Estado del IDARE con la subescala REP del 
CAE 
Rho de Spearman 
Coeficiente de correlación -0,263 
Sig. (bilateral) 0,008 
N 100 
 
La tabla 36 manifiesta que el análisis de la correlación con el coeficiente Spearman 
Brown entre la escala A – Estado del IDARE y la subescala EEA del CAE arroja un valor 
p=0,000 lo cual es indicador de correlación estadísticamente significativa entre las 
variables señaladas. Asimismo, el coeficiente obtenido (0,393) señala correlación positiva 
y, por ende, es directamente proporcional. 
Tabla 36 
Análisis correlacional entre la escala A – Estado del IDARE con la subescala EEA del 
CAE 
Pearson 
Coeficiente de correlación 0,393 
Sig. (bilateral) 0,000 
N 100 
 
La tabla 37 manifiesta que el análisis de la correlación con el coeficiente Spearman 
Brown entre la escala A – Estado del IDARE y la subescala EVT del CAE arroja un valor 
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p=0,182 lo cual es indicador de que no hay una correlación estadísticamente significativa 
entre las variables señaladas. Asimismo, el coeficiente obtenido (0,182) señala 
correlación positiva y, por ende, es directamente proporcional. 
Tabla 37 
Análisis correlacional entre la escala A – Estado del IDARE con la subescala EVT del 
CAE 
Rho de Spearman 
Coeficiente de correlación -0,135 
Sig. (bilateral) 0,182 
N 100 
 
La tabla 38 manifiesta que el análisis de la correlación con el coeficiente Spearman 
Brown entre la escala A – Estado del IDARE y la subescala BAS del CAE arroja un valor 
p=0,399 lo cual es indicador de que no hay una correlación estadísticamente significativa 
entre las variables señaladas. Asimismo, el coeficiente obtenido (-0,085) señala 
correlación negativa y, por ende, es inversamente proporcional. 
Tabla 38 
Análisis correlacional entre la escala A – Estado del IDARE con la subescala BAS del 
CAE 
Rho de Spearman 
Coeficiente de correlación -0,085 




La tabla 39 manifiesta que el análisis de la correlación con el coeficiente Spearman 
Brown entre la escala A – Estado del IDARE y la subescala RLG del CAE arroja un valor 
p=0,577 lo cual es indicador de que no hay correlación estadísticamente significativa 
entre las variables señaladas. Asimismo, el coeficiente obtenido (-0,056) señala 
correlación negativa y por ende indirectamente proporcional. 
Tabla 39 
Análisis correlacional entre la escala A – Estado del IDARE con la subescala RLG del 
CAE 
Rho de Spearman 
Coeficiente de correlación -0,056 
Sig. (bilateral) 0,577 
N 100 
 
La tabla 40 manifiesta que el análisis de la correlación con el coeficiente Spearman 
Brown entre la escala A – Rasgo del IDARE y la subescala FSP del CAE arroja un valor 
p = 0,000 lo cual es indicador de una correlación estadísticamente significativa entre las 
variables señaladas. Asimismo, el coeficiente obtenido (-0,627) señala correlación 
negativa y, por ende, es inversamente proporcional. 
 
Tabla 40 
Análisis correlacional entre la escala A – Rasgo del IDARE con la subescala FSP del 
CAE 
Rho de Spearman 
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Coeficiente de correlación -0,627 
Sig. (bilateral) 0,000 
N 100 
 
La tabla 41 manifiesta que el análisis de la correlación con el coeficiente Spearman 
Brown entre la escala A – Rasgo del IDARE y la subescala AFN del CAE arroja un valor 
p=0,000 lo cual es indicador de una correlación estadísticamente significativa entre las 
variables señaladas. Asimismo, el coeficiente obtenido (0,627) señala correlación positiva 
y, por ende, es directamente proporcional. 
Tabla 41 
Análisis correlacional entre la escala A – Rasgo del IDARE con la subescala AFN del 
CAE 
Rho de Spearman 
Coeficiente de correlación 0,627 
Sig. (bilateral) 0,000 
N 100 
 
La tabla 42 manifiesta que el análisis de la correlación con el coeficiente Spearman 
Brown entre la escala A – Rasgo del IDARE y la subescala REP del CAE arroja un valor 
p=0,000 lo cual es indicador de una correlación estadísticamente significativa entre las 
variables señaladas. Asimismo, el coeficiente obtenido (-0,646) señala correlación 




Análisis correlacional entre la escala A – Rasgo del IDARE con la subescala REP del 
CAE 
Rho de Spearman 
Coeficiente de correlación -0,646 
Sig. (bilateral) 0,000 
N 100 
 
La tabla 43 manifiesta que el análisis de la correlación con el coeficiente Spearman 
Brown entre la escala A – Rasgo del IDARE y la subescala EEA del CAE arroja un valor 
p=0,000 lo cual es indicador de correlación estadísticamente significativa entre las 
variables señaladas. Asimismo, el coeficiente obtenido (0,694) señala correlación positiva 
y, por ende, es directamente proporcional. 
Tabla 43 
Análisis correlacional entre la escala A – Rasgo del IDARE con la subescala EEA del 
CAE 
Rho de Spearman 
Coeficiente de correlación 0,694 
Sig. (bilateral) 0,000 
N 100 
 
La tabla 44 manifiesta que el análisis de la correlación con el coeficiente Spearman 
Brown entre la escala A – Rasgo del IDARE y la subescala EVT del CAE arroja un valor 
p=0,182 lo cual es indicador de que hay una correlación estadísticamente significativa 
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entre las variables señaladas. Asimismo, el coeficiente obtenido (-0,505) señala 
correlación negativa y, por ende, es inversamente proporcional. 
Tabla 44 
Análisis correlacional entre la escala A – Rasgo del IDARE con la subescala EVT del 
CAE 
Rho de Spearman 
Coeficiente de correlación -0,505 
Sig. (bilateral) 0,000 
N 100 
 
La tabla 45 manifiesta que el análisis de la correlación con el coeficiente Spearman 
Brown entre la escala A – Rasgo del IDARE y la subescala BAS del CAE arroja un valor 
p=0,892 lo cual es indicador de que no hay una correlación estadísticamente significativa 
entre las variables señaladas. Asimismo, el coeficiente obtenido (-0,014) señala 
correlación negativa y, por ende, es inversamente proporcional. 
Tabla 45 
Análisis correlacional entre la escala A – Rasgo del IDARE con la subescala BAS del 
CAE 
Rho de Spearman 
Coeficiente de correlación -0,014 





La tabla 46 manifiesta que el análisis de la correlación con el coeficiente Spearman 
Brown entre la escala A – Rasgo del IDARE y la subescala RLG del CAE arroja un valor 
p=0,033 lo cual es indicador de que hay correlación estadísticamente significativa entre 
las variables señaladas. Asimismo, el coeficiente obtenido (-0,213) señala correlación 
negativa y por ende inversamente proporcional. 
Tabla 46 
Análisis correlacional entre la escala A – Rasgo del IDARE con la subescala RLG del 
CAE 
Rho de Spearman 
Coeficiente de correlación -0,213 
Sig. (bilateral) 0,033 
N 100 
 
La tabla 47 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes 
con la prueba de Kruskal Wallis entre la subescala FSP según los grupos de edades no 
tienen diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
Tabla 47 





Prueba de Kruskal Wallis 
H de Kruskal-Wallis  0,454  
Sig.  0,797  
N  100  
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La tabla 48 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes 
con la prueba de Kruskal Wallis entre la subescala AFN según los grupos de edades no 
tienen diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
Tabla 48 





La tabla 49 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes con la 
prueba de Kruskal Wallis entre la subescala REP según los grupos de edades no tienen 
diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
Tabla 49 





La tabla 50 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes con la 
prueba de Kruskal Wallis entre la subescala EEA según los grupos de edades tienen 
diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p < 0,05. 
Prueba de Kruskal Wallis 
H de Kruskal-Wallis  0,105  
Sig.  0,949  
N  100  
Prueba de Kruskal Wallis 
H de Kruskal-Wallis  2,307  
Sig.  0,315  









La tabla 51 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes con la 
prueba de Kruskal Wallis entre la subescala EVT según los grupos de edades no tienen 
diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
Tabla 51 





La tabla 52 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes con la 
prueba de Kruskal Wallis entre la subescala BAS según los grupos de edades no tienen 
diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
Tabla 52 
Análisis correlacional entre la subescala BAS con los grupos de edades 
Prueba de Kruskal Wallis 
H de Kruskal-Wallis  6,059  
Sig.  0,048  
N  100  
Prueba de Kruskal Wallis 
H de Kruskal-Wallis  0,486  
Sig.  0,784  







La tabla 53 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes con la 
prueba de Kruskal Wallis entre la subescala RLG según los grupos de edades no tienen 
diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
Tabla 53 





La tabla 54 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes 
con la prueba de Kruskal Wallis entre la subescala FSP según el estado civil no tienen 
diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
Tabla 54 
Análisis correlacional entre la subescala FPS según el estado civil 
Prueba de Kruskal Wallis 
H de Kruskal-Wallis  4,266  
Sig.  0,118  
N  100  
Prueba de Kruskal Wallis 
H de Kruskal-Wallis  0,644  
Sig.  0,725  
N  100  
Prueba de Kruskal Wallis 
H de Kruskal-Wallis  0,068  





La tabla 55 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes 
con la prueba de Kruskal Wallis entre la subescala AFN según el estado civil no tienen 
diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
Tabla 55 





La tabla 56 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes 
con la prueba de Kruskal Wallis entre la subescala REP según el estado civil no tienen 
diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
Tabla 56 





N  100  
Prueba de Kruskal Wallis 
H de Kruskal-Wallis  1,640  
Sig.  0,440  
N  100  
Prueba de Kruskal Wallis 
H de  Kruskal-Wallis  0,807  
Sig.  0,668  
N  100  
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La tabla 57 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes 
con la prueba de Kruskal Wallis entre la subescala EEA según el estado civil no tienen 
diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
 
Tabla 57 






La tabla 58 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes 
con la prueba de Kruskal Wallis entre la subescala EVT según el estado civil no tienen 
diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
Tabla 58 





Prueba de Kruskal Wallis 
H de Kruskal-Wallis  2,027  
Sig.  0,363  
N  100  
Prueba de Kruskal Wallis 
H de Kruskal-Wallis  0,046  
Sig.  0,977  
N  100  
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La tabla 59 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes 
con la prueba de Kruskal Wallis entre la subescala BAS según el estado civil no tienen 
diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
 
Tabla 59 





La tabla 60 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes 
con la prueba de Kruskal Wallis entre la subescala RLG según el estado civil no tienen 
diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
Tabla 60 






Prueba de Kruskal Wallis 
H de Kruskal-Wallis  0,759  
Sig.  0,684  
N  100  
Prueba de Kruskal Wallis 
H de Kruskal-Wallis  2,432  
Sig.  0,296  
N  100  
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La tabla 61 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes 
con la prueba de Anova entre la Escala A – Estado según los grupos de edades no tienen 
diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
 
Tabla 61  
Comparación de grupos independientes entre la Escala A – Estado del IDARE según los 




 La tabla 62 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos 
independientes con la prueba de Anova entre la Escala A – Estado según los grupos de 
edades no tienen diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
 
Tabla 62 




Prueba de Anova 
Sig.  0,273  
N  100  





La tabla 63 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes 
con la prueba de Anova entre la Escala A – Estado según el estado civil no tienen 
diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
Tabla 63 
Comparación de grupos independientes de la escala A – Estado del IDARE según estado 
civil 
 
La tabla 64 manifiesta que el análisis de la comparación de grupos independientes 
con la prueba H de Kruskal - Wallis entre la Escala A – Rasgo según el estado civil no 
tienen diferencias estadísticamente significativas al tener un valor p > 0,05. 
Tabla 64 
Comparación de grupos independientes de la escala A – Rasgo del IDARE según el 







Prueba de Anova 
Sig. 0,448 
N 100 
Prueba de Kruskal Wallis 
H de Kruskal-Wallis  1,549  
Sig.  0,207  
N  100  
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4.2.  Discusión  
El estudio de los estilos de afrontamiento al estrés y su relación a la variable ansiedad, 
nos brinda información relevante que permitirá tener mayor información sobre la 
problemática de las mujeres embrazadas de un centro de salud de Lima Metropolitana.  
 
En ese marco, este trabajo buscó conocer la relación entre las variables de Estilos de 
Afrontamiento al Estrés y la Ansiedad, para ello contó con una muestra conformada por 100 
mujeres embarazadas de un Centro de Salud de Lima Metropolitana estudiante, constituida 
en mayor proporción por mujeres de los siguientes rangos de edad 18-23 años (27%), 24-34 
años (44%) y de 34-45 años (29%), así mismo el estado civil está representado por Solteras 
(57%), Convivientes/Casadas (29%) y Divorciadas (14%).  
 
Es importante precisar que para analizar los instrumentos de aplicación, tanto el 
Cuestionario de Afrontamiento al Estrés (CAE) como el IDARE, primero se realizó una 
revisión de los estudios de corte psicométrico de ambas escalas y de igual manera se 
procedió a adecuarlas a nuestra realidad a fin de garantizar indicadores confiables y 
válidos, como resultado de dicho análisis se encontraron coeficientes de confiabilidad 
“muy buenos” a través del estadístico Alfa de Cronbach, para ambas escalas; “CAE” 
(,802) y “IDARE” (,0,950). En relación al análisis de la validez reportó mediante la 
correlación ítem-test que nos encontrábamos frente a ítems significativos (p=,000) 
respecto al puntaje total de las escalas. En esta perspectiva, Cuestionario de 
Afrontamiento al Estrés (CAE) obtuvo ítems con correlaciones oscilantes entre ,78** a 
,88**; mientras que el IDARE presentó elementos con puntuaciones entre ,434** a 
,776**, refiriendo ítems válidos en ambas pruebas.  
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En ese sentido se demostró el uso de instrumentos de evaluación con índices apropiados 
de validez y confiabilidad, respaldando así, los hallazgos obtenidos en cada uno de los 
objetivos planteados. 
 
En relación al objetivo general “Determinar la relación entre los estilos de 
afrontamiento y los niveles de ansiedad en mujeres embarazadas de un centro de salud de 
Lima Metropolitana”, se obtuvo que existe relación altamente significativa y directa entre 
las variables señaladas (p=,000 r=,437**), en ese sentido se aceptó la hipótesis general 
de investigación, por lo tanto se infiere que los Estilos de Afrontamiento al Estrés 
implicaran una relación con los Niveles de Ansiedad.  
 
Así mismo se tuvo como objetivo “Establecer la relación entre cada dimensión del 
Cuestionario de Estilos de Afrontamiento con la Escala de Ansiedad - Estado en mujeres 
embarazadas en un centro de salud de Lima Metropolitana”, hallando correlaciones 
estadísticamente significativas con los siguientes dimensiones; FSP (p=,037; r=,209**), 
AFN (p=,000; r=,350**), REP (p=,008; r=-,263**), EEA (p=,000; r=-,393**), es 
importante precisar que no se hallaran correlaciones estadísticamente significativas con 
las dimensiones EVT (p=,182; r=-,182**), BAS (p=,399; r=-,085**) y RLG (p=,577; 
r=-,056**). La relación las dimensiones del Cuestionario de Estilos de Afrontamiento 
con la Escala de Ansiedad - Rasgo en mujeres embarazadas en un centro de salud de Lima 
Metropolitana hallando correlaciones estadísticamente significativas con los siguientes 
dimensiones; FSP (p=,000; r=-,627**), AFN (p=,000; r=,627**), REP (p=,000; r=--
,646**), EEA (p=,000; r=-,694**), EVT (p=,000; r=-,505**), y RLG (p=,033; r=-
94 
 
,213**) es importante precisar que no se hallaron correlaciones estadísticamente 
significativas con la dimensiones BAS (p=,892; r=-,014**)  
 
Por otro lado, respecto al objetivo “Identificar los estilos de afrontamiento en 
mujeres embarazadas de un Centro de Salud de Lima Metropolitana”, se halló la 
prevalencia de los niveles en relación a los Estilos de Afrontamiento son: Nivel 
predominante de la sub-escala FSP es “Utiliza mucho” representando al 53%, en la sub-
escala AFN es “Utiliza mucho” representando al 72%, en la sub-escala REP es “No 
aplica” representando al 57%, en la sub-escala EEA es “Utiliza siempre” representando 
al 59%, en la sub-escala EVT es “No lo aplica” representando al 77%, en la sub-escala 
BAS es “Utiliza siempre” representando al 84% y finalmente en la sub-escala RLG es 
“Utiliza poco” y “Utiliza mucho” representando al 30% respectivamente, en mujeres 
embarazadas de un centro de salud de Lima Metropolitana. 
 
Finalmente, se buscó “Identificar los niveles de ansiedad en mujeres embarazadas 
de un centro de salud de Lima Metropolitana evidenciando que Los niveles son el nivel 
predominante de la Escala A – Estado es “Media” representando al 80% y en la Escala A 
– Rasgo es “Alta” representando al 66% en mujeres embarazadas de un centro de salud 
de Lima Metropolitana. Los resultados reportados evidencian que más de los tres cuartos 
de las evaluadas perciben niveles medio de Ansiedad – Estado y más de la mitad de las 
evaluadas perciben un nivel alto de Ansiedad – Rasgo. 
 
De estos resultados podrían preguntarse en el marco de una perspectiva de futuro 
sobre la importancia de contar con recursos psicológicos de Estilos de Afrontamiento que 
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permitirán a las madres embarazadas poder afrontar de una mejor manera el proceso del 
parto.  
 
Todos los argumentos sostenidos, son importantes aportes en diferentes en el área 
temática de la mujer embarazada, así mismo igualmente este trabajo constituye un estudio 
sólido, sobre un tema no muy abordado, investigación que garantizará y sugerirá el interés 


















De los resultados de la investigación se llegó a las siguientes conclusiones:  
1. Existe relación significativa entre los estilos de afrontamiento y los niveles de 
ansiedad en mujeres embarazadas de un centro de salud de Lima 
Metropolitana, se obtuvo que existe relación altamente significativa y directa 
entre las variables señaladas (p=,000 r=,437**),  
2. Los Estilos de Afrontamiento son: Nivel predominante de la sub-escala FSP 
es “Utiliza mucho” representando al 53%, en la sub-escala AFN es “Utiliza 
mucho” representando al 72%, en la sub-escala REP es “No aplica” 
representando al 57%, en la sub-escala EEA es “Utiliza siempre” 
representando al 59%, en la sub-escala EVT es “No lo aplica” representando 
al 77%, en la sub-escala BAS es “Utiliza siempre” representando al 84% y 
finalmente en la sub-escala RLG es “Utiliza poco” y “Utiliza mucho” 
representando al 30% respectivamente, en mujeres embarazadas de un centro 
de salud de Lima Metropolitana. 
3. Los niveles son el nivel predominante de la Escala A – Estado es “Media” 
representando al 80% y en la Escala A – Rasgo es “Alta” representando al 
66% en mujeres embarazadas de un centro de salud de Lima Metropolitana. 
4. Existe una correlación estadísticamente significativa entre la Escala A – 
Estado del IDARE y la sub-escala FSP del CAE. Es una correlación positiva 
y, por ende, es directamente proporcional. 
5. Existe una correlación estadísticamente significativa entre la Escala A – 
Estado del IDARE y la sub-escala AFN del CAE. Es una correlación positiva 
y, por ende, es directamente proporcional. 
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6. Existe una correlación estadísticamente significativa entre la Escala A – 
Estado del IDARE y la subescala REP del CAE. Es una correlación negativa 
y, por ende, es inversamente proporcional. 
7. Existe una correlación estadísticamente significativa entre la Escala A – 
Estado del IDARE y la sub-escala EEA del CAE. Es una correlación positiva 
y, por ende, es directamente proporcional. 
8. No existe una correlación estadísticamente significativa entre la Escala A – 
Estado del IDARE y la sub-escala EVT. Es una correlación positiva y, por 
ende, es directamente proporcional. 
9. No existe una correlación estadísticamente significativa entre la Escala A – 
Estado del IDARE y la sub-escala BAS del CAE. Es una correlación negativa 
y, por ende, es inversamente proporcional 
10. No existe una correlación estadísticamente significativa entre la Escala A – 
Estado del IDARE y la sub-escala RLG del CAE. Es una correlación negativa 
y, por ende, indirectamente proporcional. 
11. Existe una correlación estadísticamente significativa entre la Escala A –
Rasgo del IDARE y la sub-escala FSP del CAE. Es una correlación negativa 
y, por ende, es inversamente proporcional. 
12. Existe una correlación estadísticamente significativa entre la Escala A – 
Rasgo del IDARE y la sub-escala AFN del CAE. Es una correlación negativa 
y, por ende, es inversamente proporcional. 
13. Existe una correlación estadísticamente significativa entre la Escala A – 
Rasgo del IDARE y la sub-escala REP del CAE. Es una correlación negativa 
y, por ende, es inversamente proporcional. 
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14. Existe una correlación estadísticamente significativa entre la Escala A – 
Rasgo del IDARE y la sub-escala EEA del CAE. Es una correlación positiva 
y, por ende, es directamente proporcional. 
15. Existe una correlación estadísticamente significativa entre la Escala A – 
Rasgo del IDARE y la sub-escala EVT. Es una correlación negativa y, por 
ende, es inversamente proporcional. 
16. Existe una correlación estadísticamente significativa entre la Escala A – 
Rasgo del IDARE y la sub-escala BAS del CAE. Es una correlación negativa 
y, por ende, es inversamente proporcional. 
17. Existe una correlación estadísticamente significativa entre la Escala A – 
Rasgo del IDARE y la sub-escala RLG del CAE. Es una correlación negativa 
y, por ende, indirectamente proporcional. 
18. No existen diferencias significativas entre los estilos de afrontamiento en 
mujeres embarazadas de un centro de salud de Lima Metropolitana en función 
a la variable edad.  
19. No existen diferencias significativas entre los estilos de afrontamiento en 
mujeres embarazadas de un centro de salud de Lima Metropolitana en función 
a la variable estado civil.  
20. No existen diferencias significativas entre los niveles de ansiedad en mujeres 
embarazadas de un centro de salud de Lima Metropolitana en función a la 
variable edad.  
21. No existen diferencias significativas entre los niveles de ansiedad en mujeres 
embarazadas de un centro de salud de Lima Metropolitana en función a la 





Se considera que el presente trabajo desarrollado brinda un aporte importante 
para generar futuros estudios que complementen lo encontrado en el presente 
estudio. Se sugiere. 
1. Realizar propuestas preventivas y asistenciales en mujeres embarazadas en 
ansiedad Estado como medio de intervención psicoterapéutica.  
2. Implementar de Talleres sobre mecanismos de afrontamiento al estrés a fin de 
que la embarazada desarrolle mecanismos para que haga frente a situaciones 
de estrés, evitando a que se afecte su salud física y mental que repercuta en el 
parto. 
3. Generar investigaciones futuras tomando en cuenta variables ligadas a la 
problemática desarrollada. 
4. Desarrollar investigaciones con enfoque cualitativo permitiendo que los 
evaluados expresen de forma directa sus acciones y emociones frente a 
situaciones de estrés de manera que se pueda identificar qué tipo de apoyo 
requieren. 
5. Plantear una investigación con adolescentes embarazadas, con finalidad de 
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Por medio del presente documento acepto participar, de manera voluntaria en la 
presente investigación, facilitando información a través de la encuesta que se me 
aplicará, luego de ser informada de manera concisa y detallada sobre el objetivo 
del presente trabajo. Además, pongo mi confianza en que la investigación 
empleará los datos de manera confidencial. Por lo tanto, acepto participar. 
Fecha y hora: …………………………………………………………………………. 
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